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Plus dure sera la chute !
Le titre de ce film (1956) de Mark Robson avec Humphrey Bogart dans le rôle du journaliste truqueur de matchs de
boxe illustre bien le motif de cet éditorial dont le titre exact est : Plus dure sera la chute de nos patients et,
éventuellement, la vôtre !
Le sujet concerne la prise en charge des carcinoses péritonéales (CP) d’origine colique, et celle, moins fréquente,
des pseudomyxomes et des mésothéliomes du péritoine. L’enjeu est celui de la perte de chance pour nombre de
patients. Un traitement à visée curatrice de ces maladies péritonéales existe, est validé [1-3] et, pourtant, n’est pas
proposé aux patients. À quand des poursuites judiciaires pour non-assistance à personne en danger ou pour perte
de chances ?
Le traitement à visée curative dont il est question est l’association d’une chirurgie retirant la maladie macroscopique
du péritoine à une chimio-hyperthermie intra-péritonéale (CHIP) traitant la maladie microscopique résiduelle. Ce
traitement a fait l’objet de près de mille publications en 15 ans, fait partie des standards thérapeutiques élaborés par
les sociétés savantes, et donne 40 % de survie à 5 ans au lieu des 4 % classiques [4-6]. Pourtant, de manière
étonnante, il n’est discuté de première intention que dans très peu d’endroits, CHU compris. Comme pour tous les
traitements, il est d’autant plus facile à réaliser et donne d’autant plus de bons résultats en termes de survie qu’il est
réalisé tôt dans l’histoire de la maladie.
De fait, quelle est la situation actuelle ? Nombre de ces patients sont opérés, de manière traditionnelle, une fois, deux
fois. Après la deuxième récidive, enfin convaincu que les traitements effectués ne sont pas efficaces, le thérapeute
nous pose la question de la CHIP. À ce moment, cette dernière est de réalisation bien plus difficile, donc plus risquée,
et ses résultats en termes de survie sont moins bons. Il faut prendre conscience que chaque intervention préalable
complique énormément la CHIP puisque, lors de celle-ci, il convient de ré-ouvrir la totalité des plans de dissection
antérieurs. Combien de patientes ont eu une ovariectomie associée à une hystérectomie, et des curages
ganglionnaires lombo-aortiques pour un prétendu cancer de l’ovaire qui était une métastase ou un pseudomyxome ?
Dans ces cas, la reprise chirurgicale implique la dissection itérative du pelvis, la dissection complète des uretères,
l’exérèse des paramètres et celle du cul-de-sac vaginal. Pouvez-vous penser que cela ne complique pas le geste ?
Opérer tôt et d’emblée de la manière optimale, n’est-ce pas ce que nous voulons pour nos patients ? Dès lors,
comment se fait-il que chaque semaine me soient exposés des cas de patients en récidive à l’issue d’une ou de deux
chirurgies initiales non-optimales ? Faire de la chirurgie de sauvetage, complexe et risquée pour rattraper les mauvais
traitements initiaux est quelque peu énervant et déprimant…
Arrive un moment où il faut dire les choses telles qu’elles sont : arrêtez d’abimer vos patients et craignez qu’ils ne
vous en veuillent !
Quelle est la bonne attitude d’un chirurgien qui découvre une carcinose péritonéale en 2009 ? Il doit se poser
obligatoirement la question de la CHIP pour son patient. Si son état général est bon, et s’il ne présente pas de
métastases en dehors de l’abdomen, alors il est un candidat potentiel à la CHIP. Puis, le chirurgien doit, au mieux,
apprécier la résécabilité des lésions, et donc les décrire minutieusement en portant une attention toute particulière
aux parois du grêle, puisqu’une atteinte est une contre-indication à la CHIP dès qu’elle est importante. S’il estime
que les lésions ne sont pas résécables, il doit clairement en exposer les raisons. Enfin, il s’abstiendra, autant que faire
se peut, de réaliser un geste d’exérèse, sauf si une lésion est occlusive. Faire plus, c’est compliquer le geste ultérieur
et donc être nocif.
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De grâce, n’abimez pas vos patients ! Faites en sorte que leur rentrée en carcinose péritonéale ne soit pas l’amorce
d’une spirale inéluctable qui se transforme en une chute brutale ! Amortissez leur chute et donnez-leur la chance de
pouvoir rebondir et, peut-être bien, de guérir…
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